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В статті наведена динаміка показників маси тіла, функції печінки, вуглеводно-
го та ліпідного обміну в хворих на артеріальну гіпертензію ІІ стадії 2-3 ступеня з 
дисліпідемією, надмірною масою тіла чи ожирінням при застосуванні лікарського 
засобу гуарем. Хворі були розділені на 3 групи в залежності від наявності цукро-
вого діабету та лікувальної тактики. Застосовували гуарем по 5 г тричі на день 
протягом двох місяців. При застосуванні лікарського засобу зменшується апетит, 
швидше наступає відчуття насичення, покращується харчова поведінка пацієнтів. 
Гуарем має позитивний вплив на зменшення маси тіла та величини окружності 
талії і стегон. Знижується рівень глікозильованого гемоглобіну та глікемії, що ві-
діграє важливу роль при лікуванні пацієнтів із цукровим діабетом та ізольованою 
гіперглікемією. Гуарем покращує ліпідний спектр крові та знижує загальний білі-
рубін, аланінамінотрансферазу та аспартатамінотрансферазу. Гуарем можна при-
значати пацієнтам з ожирінням як при окремому патологічному стані, так і в по-
єднанні з розладами вуглеводного, ліпідного обміну та метаболічним синдромом.

Ключові слова: артеріальна гіпертензія, цукровий діабет, ожиріння, гуарем, 
вуглеводний обмін, ліпідний спектр крові, метаболічний синдром.

ВЛИЯНИЕ ЛЕКАРСТВЕННОГО СРЕДСТВА ГУАРЕМ НА МАССУ 
ТЕЛА, ФУНКЦИЮ ПЕЧЕНИ, ПОКАЗАТЕЛИ ЛИПИДНОГО И 

УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА В БОЛЬНЫХ С СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
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В статье приведена динамика показателей массы тела, функции печени, углевод-
ного и липидного обмена у больных артериальной гипертензией II стадии 2-3 степе-
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ни с дислипидемией, избыточной массой тела или ожирением при применении ле-
карственного средства гуарем. Больные были разделены на 3 группы в зависимости 
от наличия сахарного диабета и лечебной тактики. Применяли гуарем по 5 г три раза 
в день в течение двух месяцев. При применении лекарственного средства уменьша-
ется аппетит, быстрее наступает чувство насыщения, улучшается пищевое поведе-
ние пациента. Гуарем оказывает положительное влияние на уменьшение массы тела 
и величины окружности талии и бедер. Снижается уровень гликозилированного ге-
моглобина и гликемии, что играет важную роль при лечении пациентов с сахарным 
диабетом и изолированной гипергликемией. Гуарем улучшает липидный спектр кро-
ви и снижает общий билирубин, АлАТ и АсАТ. Гуарем можно назначать пациентам 
с ожирением как при отдельном патологическом состоянии, так и в сочетании с рас-
стройствами углеводного, липидного обмена и метаболическим синдромом.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, сахарный диабет, ожирение, гу-
арем, углеводный обмен, липидный спектр крови, метаболический синдром.

INFLUENCE OF GUAREME MEDICINE ON THE WEIGHT OF THE BODY, 
INDICATORS OF LIPID AND CARBOHYDRATE EXCHANGE IN PATIENTS 

WITH CARDIOVASCULAR DISEASES
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Th e article presents the dynamics of body mass index, liver function, carbohydrate 
and lipid metabolism in patients with arterial hypertension, II stage, 2-3 degrees with 
dyslipidemia, excessive body mass or obesity when using the drug guarem. Th e patients 
were divided into 3 groups depending on the presence of diabetes mellitus and therapeutic 
tactics. Guarem in the dose 5 g was used three times a day for two months. When using 
the drug, the appetite decreases, the feeling of satiety comes soon, and eating behavior 
of the patients improves. Guarem has a positive eff ect on reducing body weight and the 
circumference of the waist and hips. It decreases the level of glycosylated hemoglobin 
and glycemia, which plays an important role in the treatment of patients with diabetes 
and isolated hyperglycemia. Guarem improves the lipid blood spectrum and reduces 
total bilirubin, alanine aminotransferase and aspartate aminotransferase. Guarem can be 
prescribed to patients with obesity both at a certain pathological state and in combination 
with im-pairment of carbohydrate and lipid metabolism as well as metabolic syndrome.

Key words: arterial hypertension, diabetes, obesity, guarem, carbohydrate 
metabolism, lipid blood spectrum, metabolic syndrome.
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березні 2013 року (Fact sheet № 311), 
частота ожиріння в світі збільшила-
ся вдвічі, порівняно з 1980 р.; понад 
1,4  млрд дорослих людей мають над-
мірну масу тіла або ожиріння. Резуль-
тати вибіркових досліджень, прове-
дених в Україні, дозволяють припус-
тити, що в даний час не менше 30% 
працездатного населення нашої краї-
ни має надлишкову масу тіла і 25% – 
ожиріння [1].

Розрахунки показують, що до 2025  р. 
від ожиріння у світі будуть стражда-
ти вже 40% чоловіків і 50% жінок. Над-
лишкова маса тіла сприяє розвитку ін-
сулінорезистентності й компенсаторної 
гіперінсулінемії, яка призводить до зна-
чних ускладнень [5]. Кожний 13-й ви-
падок смерті в Європі пов’язаний з над-
лишковою масою тіла [6].

За даними Фремінгемського дослі-
дження, підвищення ІМТ до 30 кг/м2  і 
більше асоціюється з втратою 7,1 року 
життя у жінок і 5,8 року життя у чоло-
віків [7]. У семирічному дослідженні 
Asia-Pacifi c Cohort Collaboration Study, 
у якому взяли участь понад 300 тис. до-
рослих осіб, було доведено зв’язок між 
ожирінням і смертністю від АГ та іше-
мічних інсультів [8]. У довгостроковому 
дослідженні 8373 фінських жінок віком 
від 30 до 59 років показано, що кожне 
збільшення маси тіла на 1 кг підвищує 
ризик коронарної смерті на 1–1,5 % [9].

Доведено, що абдомінальне ожи-
ріння позитивно й більш вірогідно 
корелює з ризиком розвитку ІХС, ЦД 
2-го типу й навіть деяких форм раку, 
ніж ожиріння в цілому [10]. Абдомі-
нальне ожиріння діагностується тоді, 
коли індекс окружності талії/окруж-

Вступ. Експерти Всесвітньої ор-
ганізації охорони здоров’я (ВООЗ) 
вважають, що метаболічний синдром 
(МС) – пандемія XXI століття. МС 
характеризується збільшенням маси 
вісцерального жиру, зниженням чут-
ливості периферичних тканин до ін-
суліну та гіперінсулінемії, що викли-
кає розвиток порушень вуглеводно-
го, ліпідного, пуринового обміну та 
артеріальну гіпертензію (АГ) [1]. Епі-
деміологічні результати свідчать, що 
поширеність МС становить близь-
ко 24% і перевищує 40% у віковій 
групі понад 60 років [2]. Хворі з МС 
схильні до розвитку цукрового діа-
бету (ЦД) у 5–9 разів більше порів-
няно з популяцією. Виникнення МС 
пов’язують з ожирінням. У людей з 
ожирінням МС виявляють у 50–60 % 
випадків, спостерігається кореляція 
МС з віком [3]. Проведене під егідою 
Американської діабетичної асоціа-
ції дослідження свідчить про стійке 
зростання частоти МС серед підліт-
ків і молоді. У загальнонаціональних 
масштабах кількість підлітків і моло-
дих людей, які страждають від цьо-
го синдрому, оцінюється більше ніж 
у 2 мільйони. До розвитку МС більш 
схильні жінки.

Ожиріння – хронічне прогресу-
юче порушення обміну речовин, що 
характеризується надмірним накопи-
ченням жирової тканини. В клінічній 
практиці для дорослих і дітей ВООЗ 
рекомендує застосовувати індекс ма-
си тіла (ІМТ) як загальноприйнятий і 
найбільш важливий критерій оцінки 
надмірної маси тіла та ожиріння [4]. 
За даними ВООЗ, опублікованими в 
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ність стегон (ОТ/ОС) перевищує 0,8 у 
жінок і 0,94 у чоловіків.

Виявлення в клінічній практиці 
пацієнтів із МС є важливим заходом, 
тому що практично всі його компо-
ненти піддаються модифікації за до-
помогою як медикаментозних, так і 
немедикаментозних методів корекції 
[11]. Провідну роль у лікуванні паці-
єнтів із МС відіграє нормалізація ма-
си тіла, оскільки зменшення вмісту 
вісцерального жиру сприяє корекції 
інших компонентів МС та є профілак-
тикою розвитку ЦД 2–го типу у паці-
єнтів із порушенням толерантності до 
глюкози [11, 12].

Ефективним вважається змен-
шення маси тіла на 5–10% протягом 
4–6  міс. Так, зниження маси тіла на 10 
кг від початкової зменшує смертність: 
на 20% – загальну, на 30% – пов’язану 
з ЦД, на 40% – пов’язану з новоутво-
реннями, на поєднану з ожирінням [6]. 
Цього можна досягти за допомогою 
обмеження енергетичної цінності до-
бового раціону на 500–1000  ккал/ до-
бу [13]. Велику увагу слід приділити 
збільшенню фізичної активності. Відо-
мо, що фізична активність сприяє ак-
тивації системи внутрішньоклітинного 
транспорту глюкози, що призводить до 
зменшення проявів інсулінорезистент-
ності [14]. Проте при неефективності 
вищезгаданих немедикаментозних спо-
собів зниження маси слід призначати 
медикаментозну терапію, направлену 
на адаптацію пацієнта до зміни спосо-
бу життя, вироблення правильної хар-
чової поведінки. Це стосується корекції 
гіперглікемії, дисліпідемії, АГ. Лікарські 
засоби, що вживаються з цією метою, 

повинні відповідати таким вимогам: ві-
домий механізм дії, позитивний одно-
часний вплив на декілька показників, 
відсутність звикання й залежності, без-
пека при тривалому використанні [6]. 
Цим вимогам повною мірою відповідає 
лікарський засіб – гуарем.

Клініка МС зумовлена його осно-
вними проявами – ожирінням, АГ, 
дисліпідемією, інсулінорезистентніс-
тю (ІР) та захворюваннями, що асоці-
йовані з нею: хворобами серця і судин, 
полікістозом яєчників, апное уві сні, 
неалкогольною жировою хворобою 
печінки (НАЖХП), деякими формами 
раку. Ожиріння як один із компонен-
тів МС характеризується ураженням 
серцево-судинної, гепатобіліарної 
систем, опорно-рухового апарату [15]. 

Результати фундаментальних до-
сліджень останніх років змінили уяв-
лення про адипоцити, що не розгля-
даються більше як пасивне депо на-
копичення надлишку енергії у формі 
тригліцеридів (ТГ), а визначають-
ся як клітини, які активно регулю-
ють шляхи, відповідальні за енер-
гетичний баланс, і активність яких 
контро люється комплексною мере-
жею ней рогуморальних сигналів. 
Так, A.G.  Pittas та співавт. висвітли-
ли ключову роль жирової тканини 
як ендокринного органа, який секре-
тує гормони aдипоцитокіни [16]. Зі 
збільшенням маси вісцерального жи-
рового депо зростає секреція вільних 
жирних кислот, фактора некрозу пух-
лини α, інтерлейкінів, адипокінів та 
інших факторів, що знижують чутли-
вість тканин до інсуліну та сприяють 
розвитку ІР [15]. 
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Останніми десятиріччями вста-
новлено, що одним з патогенетичних 
механізмів розвитку ІР при ЦД 2-го 
типу є формування НАЖХП. Печін-
ковою маніфестацією МС є розвиток 
НАЖХП: неалкогольного стеатозу пе-
чінки та неалкогольного стеатогепа-
титу (НАСГ). Печінкова маніфестація 
МС – це поєднання основних класте-
рів синдрому ІР (ожиріння, ЦД 2-го 
типу, ІР, АГ, дисліпідемія тощо), що 
чітко асоційовані з НАЖХП [17]. У 
63  % осіб, хворих на ЦД, наявний сте-
атоз печінки, а при ожирінні – у 93 % 
обстежених [18]. 

Печінка відіграє ключову роль в 
обміні вуглеводів, ліпідів, білків, у ній 
відбуваються процеси синтезу та роз-
паду ендогенного полімеру глюкози – 
глікогену, що забезпечує стабільний 
гомеостаз глюкози в організмі, глю-
конеогенез. Порушення функцій пе-
чінки за умов НАЖХП може сприяти 
виникненню розладів вуглеводного 
обміну на тлі гіперінсулінемії, зумов-
леної зниженням інтенсивності зне-
шкодження інсуліну в печінці та про-
гресуванням периферичної ІР.

Смола гуарова є харчовою кліт-
ковиною, яку одержують з ендоспер-
ми насіння Cyamopsis tetragonolobus, 
містить до 70% вищого полісахариду 
галактоманану. Вона не абсорбується 
з травного тракту, частково розкла-
дається бактеріями та приблизно на 
20% збільшує об’єм калових мас [19]. 
Це продукт рослинного походжен-
ня, тому натуральний лікарський за-
сіб смоли гуарової можна викорис-
товувати у звичайному раціоні під 
час їжі, розчиняючи в будь-якій рі-

дині (сік, вода, молоко), або додава-
ти в будь-яку їжу. Оскільки засіб не 
має системної дії, а впливає лише на 
рівні травного тракту, смолу гуаро-
ву тривалий час можуть вживати ді-
ти, вагітні та жінки в період лактації 
[19]. Смола гуарова з водою утворює 
в’язкий гель. На сьогодні відзнача-
ється тенденція до ширшого засто-
сування природних гелеутворювачів 
[20, 21]. Засоби на їх основі стабіль-
ні в широкому інтервалі рН (від 3 до 
12), термостабільні, стійкі при дода-
ванні низки речовин (етанол, кисло-
ти і луги, електроліти тощо) [20, 22–
25]. Засіб, завдяки гелеутворюючій 
здатності, значно збільшує в’язкість 
рідкої їжі, за рахунок потовщення 
дифузійного шару вуглеводів біля 
ворсинок слизової оболонки тон-
кої кишки уповільнює всмоктуван-
ня. Збільшуючи обсяг хімусу й упо-
вільнюючи випорожнення шлунка, 
гуарем забезпечує швидке відчуття 
насичення [12], знижує відчуття го-
лоду та кількість спожитої їжі [6]. 
Зменшення абсорбції вуглеводів у 
тонкому кишечнику призводить до 
зниження піків гіперглікемії та кон-
центрації інсуліну [3]. Зменшення 
рівня холестерину в сироватці зу-
мовлене зниженою його абсорбці-
єю, підвищеною секрецією жовчних 
кислот та підвищеним метаболізмом 
холестерину в печінці [19]. Викорис-
тання гуарему поєднаного з низько-
калорійною дієтою призводить до 
ефективнішого зниження глікемії, 
HbA1c, маси тіла й показників ліпід-
ного обміну [6]. Відзначається тен-
денція до зниження середньодобо-
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вого систолічного і діастолічного АТ, 
зменшення ОТ і ОС [2]. Зниження 
діастолічного АТ може бути частко-
во пов’язане з одночасним знижен-
ням концентрації холестерину в си-
роватці крові [3].

Мета дослідження. Вивчити 
вплив гуарему на масу тіла, індекс 
ОТ/ОС, показники вуглеводного, лі-
підного обміну та функцію печінки 
у хворих на АГ поєднаною з дисліпі-
демією та надмірною масою тіла чи 
ожирінням.

Матеріали та методи. Обстежено 
40 хворих на АГ ІІ стадії 1-3 ступеня з 
дисліпідемією та наявною надмірною 
масою тіла чи ожирінням. Серед них 
було 24 (60%) жінки та 16(40%) чоло-
віків,  середній вік становив 44,6±2,36 
роки. Хворі були розділені на 3 групи 
в залежності від наявності ЦД та ліку-
вальної тактики.

До І групи хворих увійшли 14 паці-
єнтів (8 жінок і 6 чоловіків) із вперше 
встановленим діагнозом ЦД 2-го типу, 
які отримували монотерапію гуаре-
мом. Середній вік становив 48,0±2,71 
років. Серед них надмірна маса тіла 
(ІМТ 25–29,9 кг/м2) спостерігалася у 3 
хворих, ожиріння І ст. – у 5, ожиріння 
ІІ ст. – у 3, ожиріння ІІІ ст. – у 3.

До ІІ групи увійшли 14 пацієнтів (9 
жінок і 5 чоловіків) без ЦД, які при-
ймали гуарем. Середній вік становив 
35,6±3,22 року. Серед них надмірну 
масу тіла мали двоє хворих, ожиріння 
І ст. – 5, ожиріння ІІ ст. – 4, ожиріння 
ІІІ ст. – 3.

До ІІІ групи увійшли 12 пацієн-
тів (7 жінок і 5 чоловіків) із ЦД 2–го 
типу, які отримували гуарем та гіпо-

глікемічні лікарські засоби. Серед-
ній вік становив 48±2,61 років. Се-
ред них надмірну масу тіла мали 3 
хворих, ожиріння І ст. – 6, ожиріння 
ІІ ст. – 3.

Всі пацієнти дотримувалися гіпо-
калорійної дієти, виконували дозова-
ні фізичні навантаження. Застосову-
вали гуарем по 5 г тричі на день про-
тягом двох місяців. 

Усім пацієнтам вимірювали зріст, 
масу тіла і розраховували індекс маси 
тіла (ІМТ), визначали показники вуг-
леводного обміну (глікемію натще, 
HbA1c), ліпідного спектра крові (за-
гальний холестерин (ЗХС), холесте-
рин ліпопротеїдів низької щільності 
(ХС ЛПНЩ), ліпопротеїдів високої 
щільності (ХС ЛПВЩ), тригліцериди 
(ТГ), коефіцієнт атерогенності (КА), 
загальний білірубін, аланінаміно-
трансферазу (АлАТ); аспартатаміно-
трансферазу (АсАТ). Ожиріння або 
надмірну масу діагностували за до-
помогою індексу Кетле (ІМТ): ІМТ  = 
маса тіла (кг) / зріст (м2). Наявність 
абдомінального ожиріння підтвер-
джено за допомогою індексу ОТ/ОС. 
У всіх випадках він перевищував 0,8 
у жінок і 0,94 у чоловіків.

Оцінку результатів дослідження 
проводили до та через 2 місяці після 
лікування.

Статистичну обробку результа-
тів проводили з використанням про-
грами Microsoft  Offi  ce Excel 2007 та 
“Statistica 10.0”. Нормальні  дані пред-
ставлені у формі середнього значен-
ня та стандартного відхилення М±m. 
М – середнє значення, m – стандарт-
не відхилення. Достовірність різниці 
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між групами за кількісними ознаками 
оцінювали за допомогою t-критерію 
Стьюдента.

Результати дослідження та їх об-
говорення. У І групі при прийомі гу-
арему в поєднанні з низькокалорій-
ною дієтою і дозованими фізичними 
навантаженнями спостерігався по-
зитивний вплив на антропометрич-
ні дані, показники вуглеводного, лі-
підного обміну та функцію печінки. 
Всі хворі відзначали швидке настан-
ня насичення під час прийому їжі, 
зменшення апетиту, що допомагало 
їм дотримуватися рекомендацій що-
до дієти. У таблиці 1 наведені зміни 
досліджуваних показників на почат-
ку і в кінці дослідження.

Після двох місяців терапії гуаре-
мом спостерігається зниження ІМТ. 
Поступове зниження маси тіла на 
2,56  кг (7%) має велике значення, 
оскільки різке схуднення є недопус-
тимим, адже призводить до бага-
тьох ускладнень (порушення обміну 
речовин, розлади органів шлунко-
во-кишкового тракту, швидке від-
новлення втрачених кілограмів). 
Крім того, відзначається знижен-
ня індексу ОТ/ОС, що свідчить про 
зменшення абдомінального ожирін-
ня – однієї з основних ланок патоге-
незу МС.

Щодо вуглеводного обміну вияв-
лено зниження глікемії на 0,7%. Це 
дуже важливо, оскільки близько 80% 
пацієнтів із ЦД 2-го типу мають ізо-
льовану глікемію, коли рівень глюко-
зи натще залишається в межах норми.

Достовірні результати спостері-
гаються при порівнянні показників 

HbA1c до і після дослідження. Так, 
маємо достовірне зниження HbA1c на 
0,89%. Відомо, зниження цього показ-
ника на 1% зменшує ризик мікросу-
динних ускладнень ЦД.

При дослідженні ліпідного обмі-
ну спостерігається зниження рівнів 
ЗХС, ХС ЛПНЩ, ТГ, КА. Підвищення 
ХС ЛПВЩ при прийомі гуарем не від-
булося. 

При дослідженні показників функ-
ції печінки спостерігається зниження 
рівнів загального білірубіну – на 14,7% 
(р˂0,01), АлАТ – на 13,6% та АсАТ – на 
33,2%.

Побічні явища у вигляді метео-
ризму, здуття живота, розладів випо-
рожнення, нудоти спостерігалися ли-
ше у двох пацієнтів (16,7%). Проте во-
ни турбували протягом перших днів 
вживання лікарського засобу, а до кін-
ця першого тижня прийому зменшу-
вались і зовсім зникали.

Враховуючи позитивний вплив гуа-
рему – на зниження маси тіла, апетиту 
та АТ, показників вуглеводного та лі-
підного обміну, добру переносимість  – 
доведено його ефективність щодо ліку-
вання ЦД 2-го типу в поєднанні з дис-
ліпідемією, ожирінням та АГ.

У хворих ІІ групи, з АГ, дисліпі-
демією та надмірною масою тіла або 
ожирінням без ЦД, при застосуван-
ні гуарему також виявлено позитив-
ну динаміку маси тіла (ІМТ змен-
шився на 4,3%), індексу ОТ/ОС (на 
3,5 %) (табл.  2). Спостерігали більш 
виражений вплив на глікозильова-
ний гемоглобін, показник знизився 
на 20,6% (р˂0,001). Відмічено зни-
ження показників ліпідного спек-
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тра крові, а саме ЗХС зменшився на 
12,9% (р˂0,05), ХС ЛПНЩ – на 12,2% 
(р˂0,05), ТГ – на 10,6%, КА – на 24,5% 
(р˂0,05), Також спостерігали зни-
ження АсАТ – на 32,9% (р˂0,05).

Побічна дія у вигляді проно-
су і здуття живота протягом перших 
трьох днів прийому лікарського засо-
бу виявлена лише в одного пацієнта.

Всі пацієнти відзначали зменшен-
ня апетиту, швидке насичення їжею, 
що призводило до зменшення кіль-
кості вжитої їжі, легшу переносимість 
гіпокалорійної дієти; тому гуарем 
можна рекомендувати хворим на АГ з 
дисліпідемією та надмірною масою ті-
ла чи ожирінням без ЦД.

У третій групі при прийомі лікар-
ського засобу гуарем спостерігали по-
зитивну динаміку, як щодо зниження 
маси тіла (на 3,36%), так і щодо показ-
ників вуглеводного обміну (глікемія 
зменшилася на 14,8%, р˂0,01; HbA1c 

на 4,5%, р˂0,05) (табл. 3). Спостеріга-
ли достовірне зниження показників 
ліпідного спектра крові (ЗХС змен-
шився на 19,5%, р˂0,001; ХС ЛПНЩ  – 
на 56,2%, р˂0,001; КА – на 20,3%, 
р˂0,01) та функції печінки (загальний 
білірубін – на 19,9%, р˂0,001; АсАТ – 
на 30,9%, р˂0,05; АлАТ – на 28,8%.

Скарги на побічні ефекти виникли 
лише у двох пацієнтів. Під час першо-
го тижня прийому препарату прак-
тично у всіх хворих виникали легкі 
гіпоглікемії, але після корекції дози 
гіпоглікемічних препаратів (вона бу-
ла зменшена) рівень глюкози в крові 
нормалізувався.

Отже, лікарський засіб гуарем мож-
на рекомендувати пацієнтам із ЦД 2-го 
типу та ожирінням, які отримують гі-
поглікемічні препарати, оскільки в до-
слідженні отримано як гіпоглікемізую-
чий ефект, так і позитивний результат 
щодо зменшення маси тіла.

Таблиця 1.

Динаміка показників маси тіла, функції печінки, вуглеводного та ліпідного 
обміну при прийомі гуарему в І групі хворих з АГ, дисліпідемією, ожирін-

ням чи надмірною масою тіла та вперше виявленим ЦД 2-го типу
Показник На початку дослідження Через 2 місяці Зміни
ІМТ, кг/м² 36,14±1,50 33,58±1,41 -2,56 (7%)

Індекс ОТ/ОС 1,12±0,03 1,09±0,03 -0,03 (2,7%)
НbA 1c,% 8,04±0,24 7,15±0,20 * -0,89 (11,1%)

Глікемія натще, ммоль/л 7,41±0,14 7,36±0,15 -0,05 (0,7%)
ЗХС, ммоль/л 6,62±0,38 5,76±0,19 * -0,86 (12,9%)

ЛПНЩ, ммоль/л 3,80±0,27 3,26±0,23 -0,54 (14,2%)
ЛПВЩ, ммоль/л 1,47±0,09 1,50±0,08 +0,03 (2%)

ТГ, ммоль/л 1,89±0,29 1,70±0,22 -0,19 (10,1%)
КА 3,66±0,41 2,96±0,26 -0,7 (19,1%)

Загальний білірубін, ммоль/л 5,52±0,17 4,71±0,15** -0,81 (14,7%)
АсАТ, Од/л 28,3±4,29 18,9±3,2 -9,4 (33,2%)
АлАТ, Од/л 28,6±4,48 24,7±3,49 -3,87 (13,6%)

Примітки:  * - р˂0,05; ** - р˂0,01 – достовірність різниці показників в процесі лікування;
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Таблиця 2.
Динаміка показників маси тіла, функції печінки, вуглеводного та ліпідного 
обміну при прийомі гуарему в ІІ групі хворих з АГ, дисліпідемією, ожирін-

ням чи надмірною масою тіла без ЦД
Показник На початку дослідження Через 2 місяці Зміни
ІМТ, кг/м² 35,66±1,26 34,12±1,23 -1,54 (4,3%)

Індекс ОТ/ОС 1,15±0,02 1,11±0,02 -0,04 (3,5%)
НbA 1c,% 6,03±0,12 4,85±0,10 *** -1,18 (20,6%)

Глікемія натще, ммоль/л 6,23±0,11 6,34±0,12 +0,11 (1,7%)
ЗХС, ммоль/л 6,62±0,38 5,76±0,19 * -0,86 (12,9%)

ЛПНЩ, ммоль/л 3,60±0,17 3,16±0,13 * -0,44 (12,2%)
ЛПВЩ, ммоль/л 1,47±0,09 1,50±0,08 +0,03 (2%)

ТГ, ммоль/л 1,79±0,19 1,60±0,12 -0,19 (10,6%)
КА 2,16±0,31 2,86±0,16 * +0,7 (24,5%)

Загальний білірубін, ммоль/л 6,32±0,18 6,62±0,38 +0,3 (4,8%)
АсАТ, Од/л 32,3±3,94 21,6±2,59* -10,7(32,9%)
АлАТ, Од/л 29,2±3,46 28,9±5,06 -0,38(1,32%)

Примітки:  * - р˂0,05; ** - р˂0,01; *** - р˂0,001 – достовірність різниці показників в процесі 
лікування;

Таблиця 3.

Динаміка показників маси тіла, функції печінки, 
вуглеводного та ліпідного обміну при прийомі гуарему в ІІІ групі хворих з АГ, 

дисліпідемією, ожирінням чи надмірною масою тіла та ЦД 2–го типу 
Показник На початку дослідження Через 2 місяці Зміни
ІМТ, кг/м² 32,98±0,84 31,87±0,79 -1,11 (3,36%)

Індекс ОТ/ОС 1,12±0,03 1,09±0,03 -0,03 (2,7%)
НbA 1c,% 8,73±0,25 7,92±0,21 * -0,81 (4,5%)

Глікемія натще, ммоль/л 9,79±0,36 8,34±0,25 ** -1,45 (14,8%)
ЗХС, ммоль/л 4,42±0,17 3,56±0,17 *** -0,64 (19,5%)

ЛПНЩ, ммоль/л 2,60±0,15 1,14±0,10*** -1,46 (56,2%)
ЛПВЩ, ммоль/л 1,24±0,07 1,30±0,06 +0,06 (4,6%)

ТГ, ммоль/л 1,67±0,07 1,50±0,11 -0,17 (10,2%)
КА 3,44±0,21 2,74±0,14 ** -0,7 (20,3%)

Загальний білірубін, ммоль/л 5,52±0,28 4,42±0,17*** -1,1(19,9%)
АсАТ, Од/л 34,6±3,18 23,7±3,54* -10,6 (30,9%)
АлАТ, Од/л 23,4±2,95 16,7±3,78*** -6,75 (28,8%)

Примітки:  * - р˂0,05; ** - р˂0,01; *** - р˂0,001 – достовірність різниці показників в процесі 
лікування;
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Висновки
1. При застосуванні лікарського 

засобу гуарем – зменшується апетит, 
швидше наступає відчуття насичення, 
покращується харчова поведінка па-
цієнтів. Гуарем має позитивний вплив 
на зменшення маси тіла та величини 
окружності талії та стегон. Низький 
відсоток побічних ефектів, а також їх 
транзиторність свідчать про безпеку і 
добру переносимість гуарему.

2. Зменшення рівня глікозильова-
ного гемоглобіну, ефективність щодо 
зниження глікемії відіграє важливу 
роль при лікуванні пацієнтів із ЦД та 
ізольованою гіперглікемією.

3. Прийом гуарему в складі базо-
вої терапії призводить до достовірного 
зниження рівня ЗХС, ХС ЛПНЩ, КА, 
що дозволяє зробити висновок про йо-
го гіполіпідемічний ефект. Важливим 
аспектом фармакологічних властивос-
тей гуарему є його вплив на корекцію 
вмісту ТГ у крові, що становить пато-
генетичну основу неалкогольної жиро-
вої хвороби печінки при ЦД 2-го типу.

4. Застосування гуарему не при-
зводить до погіршення показників 
функції печінки, тому його безпечно 
використовувати для хворих з неалко-
гольною жировою хворобою печінки 
у поєднанні з ЦД 2-го типу.    

5. Гуарем можна призначати паці-
єнтам з ожирінням як при окремому 
патологічному стані, так і в поєднанні 
з розладами вуглеводного та ліпідного 
обміну. Зменшення маси тіла у хворих 
нормалізує АТ. 

6. Багатофакторний вплив гуарему 
відкриває нові можливості в комплек-
сній терапії хворих на ЦД 2-го типу в 
поєднанні з дисліпідемією та метабо-
лічним синдромом.

7. Гуарем – засіб вибору в лікуван-
ні хворих на ЦД 2-го типу з ожирін-
ням, коли дієтотерапія не дає ефекту 
внаслідок неможливості дотримува-
тися режиму низькокалорійного хар-
чування, яке провокує постійне від-
чуття голоду.
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